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Eisenmangel ohne Anämie –  
Wissenswertes für den Hausarzt
Eine der häufigsten berichteten Beschwerden in der Hausarztpraxis ist die 
Müdigkeit. Differenzialdiagnostisch denken wir als Ursache hierfür an De-
pression, eine Hypothyreose, Schlafstörungen, Schlafapnoe-Syndrom, konsu-
mierende Erkrankungen oder gar einen Hypokortisolismus und, wenn eine 
junge, sonst gesunde, menstruierende Frau über diese Beschwerden klagt, an 
einen möglichen Eisenmangel. Weiterführende Abklärungen bleiben meist 
unergiebig, laborchemisch findet man jedoch einen niedrigen Serrum-Ferritin-
Wert ohne Anämie. Es stellt sich dann die Frage: Was ist die Ursache des 
Eisenmangels? Und insbesondere: Soll eine Eisentherapie begonnen werden?   
1. Ursachen für Eisenmangel
Als Erstes muss man sich vergewissern, 
ob das gemessene Serum-Ferritin die 
aktuellen Eisenreserven des Körpers 
widerspiegelt. Dabei sollte darauf ge-
achtet werden, dass klinisch und la-
borchemisch keine Entzündung oder 
gar Hepatopathie besteht. In diesen 
Situationen können die gemessenen Se-
rum-Ferritin-Werte höher sein, als die 
tatsächlich vorhandenen Körpereisen-
reserven es sind; sie sind somit schwie-
rig zu interpretieren. 
Bestehen nun verminderte Serum-Fer-
ritin-Werte resp. ein Eisenmangel, sollte 
an folgende Gründe gedacht werden:
- verminderte Nahrungszufuhr
- verminderte Eisenabsorption
-  erhöhter Eisenbedarf oder Eisen- 
verlust
Nahrungszufuhr
Das Eisenangebot von 1.000kcal aus-
gewogener Ernährung beträgt ca. 6mg 
elementares Eisen. Um die täglichen 
Eisenverluste über Darm, Urin und 
Schweiss zu korrigieren, sollten pro 
Tag in etwa 14mg Eisen aufgenommen 
werden. Entsprechend sollten pro Tag 
mehr als 2.000kcal zu sich genommen 
werden, was aber häufig nicht der Fall 
ist. In einer Untersuchung in Frank-
reich wurde die tägliche Eisenzufuhr 
bei 6.648 Frauen ermittelt: Bei 93% 
der menstruierenden Frauen lag diese 
unter der empfohlenen Eisen-Tages-
dosis (18mg in Frankreich) und 22,7% 
hatten einen Serum-Ferritin-Wert 
≤15µg/l.1 Somit sind insbesondere 
Personen mit Essstörungen, Fehlernäh-
rung oder Mangelernährung gefährdet, 
einen Eisenmangel zu entwickeln. 
Eisenabsorption
Neben der ungenügenden Nahrungs-
zufuhr spielt vor allem die Bioverfüg-
barkeit des Eisens in der Nahrung eine 
entscheidende Rolle. Die Bioverfügbar-
keit des Eisens wird im Wesentlichen 
durch die Nahrungszusammensetzung 
beeinflusst. Dabei können ubiquitär 
in der Nahrung vorkommende Stoffe 
wie Phytinsäure (z.B. in Getreide) oder 
Polyphenole (z.B. in Tee) Eisen direkt 
zu unlöslichen Komplexen binden und 
bis zu einer 50-Prozent-Reduktion der 
Eisenaufnahme führen.2 Gleichzeitig 
mit der Nahrung aufgenommenes Vi-
tamin C und kleine Mengen an Alko-
hol verbessern die Bioverfügbarkeit des 
Eisens. Medizinische Ursachen für eine 
 KeyPoints
•  Eisenmangel besteht bei Serum-Ferritin-Werten <15µg/l (WHO-Definition).
•  Die Abklärung bei Eisenmangel richtet sich in erster Linie nach der Anamnese.
•  Eine Vielzahl der menstruierenden Frauen nimmt die empfohlene Eisen-Tagesdosis nicht ein.
•  Bei therapierefraktärem oder unklarem Eisenmangel weitere Abklärungen erwägen.
•  Bei Serum-Ferritin-Werten >50µg/l kein Eisen verabreichen, bei Serum-Ferritin-Werten von 15 bis 
50µg/l Therapie zurückhaltend erwägen.  




 Seite 81  I1/13  Ausgabe     
verminderte Eisenresorption sind in 
der Tabelle 1 aufgeführt. Insbesondere 
zu erwähnen ist, dass ein schwerer Ei-
senmangel per se zu schlechteren gas-
trointestinalen Schleimhautverhältnis-
sen führt und dadurch weniger Eisen 
resorbiert werden kann. Ob eine Besie-
delung resp. Infektion mit Helicobac-
ter pylori eine klinisch signifikant ver-
minderte Eisenaufnahme verursachen 
kann, ist wissenschaftlich umstritten 
(siehe unten). Bei therapierefraktären 
Eisenmangelanämien wurde nach Era-
dikationstherapien hingegen gelegent-
lich ein besseres Ansprechen auf eine 
Eisentherapie beobachtet. Zu erwäh-
nen ist auch der Effekt von Ausdauer-
sport auf die Eisenresorption und das 
Eisenhormon Hepcidin. Hepcidin ist 
ein in der Leber produziertes Hormon, 
welches die Eisenaufnahme an Entero-
zyten und Makrophagen reguliert. 
Niedrige Werte werden typischerwei-
se bei Eisenmangel gemessen, erhöhte 
Werte bei Entzündungen. Zurzeit geht 
man davon aus, dass Ausdauersport 
zu erhöhten Hepcidinwerten führen 
kann und folglich die intestinale Eisen-
resorption und die Freisetzung aus den 
Makrophagen beeinträchtigt ist.3 
Erhöhter Eisenbedarf/Eisenverlust
Sicherlich ist der menstruationsbeding-
te Eisenverlust der wichtigste Grund 
für einen Eisenmangel. Die Anamnese 
über Dauer, Stärke und Regelmässig-
keit der Menstruation ermöglicht ein 
grobes Abschätzen, ob sich der Ei-
senmangel infolge der Menstruation 
entwickelt haben könnte oder nicht. 
Man sollte sich aber keinesfalls da-
rauf verlassen respektive sich damit 
begnügen und anamnestisch stets an-
dere Ursachen eruieren. Chronische 
GI-Blutung (z.B. durch Infektionen), 
häufiges Blutspenden, urogenitale Blu-
tungen, Hämodialyse, Ausdauersport 
(Schweiss) respektive Blutentnahmen 
können ebenfalls zu einem Eisenman-
gel führen. Wichtig zu wissen ist, dass 
sich in Perioden schnellen Wachstums 
(z.B. in den ersten beiden Lebensjah-
ren, in der Pubertät) bei gleichzeitiger 
knapper Eiseneinnahme eine negative 
Eisenbilanz entwickeln kann. Gibt es 
in solchen Phasen des Wachstums auch 
eine starke Menstruation mit substan-
ziellem Eisenverlust, kann sich der Ei-
senmangel noch aggravieren.
2. Abklärung
Wird nun bei einer prämenopausalen 
Frau ein Eisenmangel festgestellt, sollte 
als Erstes eine genaue Menstruations-
anamnese erhoben werden und nach 
Ernährungsgewohnheiten, häufigem 
Ausdauertraining, Blutspenden und 
speziell nach Hinweisen auf einen mög-
lichen intestinalen Blutverlust gefragt 
werden. Besteht eine regelmässige sub-
stanzielle Menstruation und lassen sich 
anamnestisch keine weitere Ursachen 
eruieren, ist vorerst eine probatorische 
Eisentherapie zu erwägen (bezüglich 
Eisentherapie vgl. unten). Zusätzlich 
sollte diese Patientin gynäkologisch 
untersucht und mitbetreut werden. 
Bei Frauen ohne oder mit nur minima-
ler Menstruation, bei anamnestischen 
Hinweisen auf einen intestinalen Blut-
verlust, bei reduzierter Eisenresorpti-
on (z.B. Hinweise auf eine Sprue) oder 
unklaren Situationen sollte eine endo-
skopische Abklärung initiiert werden. 
Männer mit Eisenmangel sollten 
stets endoskopisch abgeklärt werden. 
Bei therapieresistentem Eisenmangel 
(trotz adäquater Medikamenten-Com-
pliance) sollten ebenfalls endoskopi-
sche Abklärungen erfolgen. Annibale 
et al untersuchten 72 Patienten mit 
unklarer/refraktärer Eisenmangelan-
ämie.4 Als häufigste Ursache des Ei-
senmangels fanden sie eine atrophe 
Gastritis, Sprue und eine Helicobacter-
pylori-Gastritis; Letzteres wird jedoch 
in der Literatur kontrovers besprochen 
(vgl. oben). 
3. Kann ein Eisenmangel ohne 
Anämie Beschwerden machen?
Die World Health Organisation 
(WHO) definiert einen Eisenman-
gel mit einem Serum-Ferritin-Wert 
<15µg/l.5 Ebenso kann ein Eisenman-
gel bei Serum-Ferritin-Werten über 
100µg/l auch im Beisein eines erhöhten 
CRP ausgeschlossen werden.6 In einer 
eigenen Untersuchung konnten wir zei-
gen, dass Patientinnen mit Müdigkeit 
und Serum-Ferritin-Werten ≤15µg/l 
von einem Auffüllen der Eisenspei-
cher mittels intravenöser Eisengabe 
signifikant profitierten,7 wogegen sich 
die Müdigkeit bei Patientinnen mit 
Serum-Ferritin-Werten >15µg/l nach 
der Eisentherapie nicht signifikant 
besserte. Vor Kurzem konnten unse-
re Resultate in einer Studie mit noch 
grösserer Anzahl an untersuchten Pa-
tientinnen bestätigt werden.8 In einer 
früheren Arbeit profitierten Frauen mit 




•  Intestinale Infektion wie  
Helicobacter pylori (?)
• Medikamente (z.B. Antacida)
• Chronische atrophe Gastritis
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von sogar unter 50µg/l signifikant von 
einer oralen Eisentherapie, was eine 
eben erschienene Arbeit auch bestätigt. 
Anzumerken ist, dass in diesen Arbei-
ten aufgrund der oralen Eisengabe ein 
potenzieller Placeboeffekt nicht gänz-
lich ausgeschlossen werden konnte 
(Schwarzfärbung des Stuhles).9–11 Bei 
Serum-Ferritin-Werten über 50µg/l ist 
keine Eisentherapie zu empfehlen. Bei 
Werten zwischen 15 und 50µg/l ist die 
Datenlage weniger klar; meiner An-
sicht nach sollte man aber in diesem 
Bereich sehr zurückhaltend sein und 
eine orale Eisentherapie bei Serum-Fer-
ritin-Werten eher im unteren Bereich 
(15–30µg/l) allenfalls in Erwägung 
ziehen. In weiteren Studien mit Patien-
tinnen mit Serum-Ferritin-Werten im 
Schnitt stets unter 15µg/l (ohne Anä-
mie) konnte unter peroraler Eisenthe-
rapie eine Verbesserung der kognitiven 
und körperlichen Leistungsfähigkeiten 
festgestellt werden. 
Ebenso scheinen Patienten mit knap-
pen Eisenspeichern und einer Herzin-
suffizienz NYHA II oder III von einem 
Auffüllen der Körpereisendepots in 
Bezug auf die Dyspnoe zu profitieren, 
wobei die betreffende Studie nicht 
explizit für Patienten ohne Anämie 
angelegt wurde (auch Patienten mit 
Anämie wurden eingeschlossen, in 
der Subgruppenanalyse war der Effekt 
Hämoglobin-unabhängig).11 Der Nut-
zen einer Eisentherapie bei niedrigen 
Serum-Ferritin-Werten ohne Anämie in 
Bezug auf Haarausfall oder das Rest-
less-Legs-Syndrom (RLS) ist meiner 
Meinung nach weniger klar und ohne 
einheitliche Evidenz.
Doch wie erklärt man sich diese Hä-
moglobin-unabhängigen Effekte des Ei-
sens? Eisen ist involviert in eine Vielzahl 
von „nicht hämatologischen“, enzyma-
tischen Prozessen wie beispielsweise die 
Produktion von ATP in der mitochon-
drialen Atmungskette oder aber auch 
in die Synthese von Neurotransmittern 
im dopaminergen System des Zentral-
nervensystems. Ob diese Hämoglobin-
unabhängigen Funktionen des Eisens 
wirklich von klinischer Relevanz sind 
(und auch oben erwähnte Beschwerden 
erklären können), werden erst zukünfti-
ge Forschungsarbeiten zeigen.
4.  Therapie des Eisenmangels 
ohne Anämie
Klagt z.B. eine Patientin über Müdig-
keit (die nicht durch eine anderweiti-
ge Ursache erklärt werden kann) bei 
gleichzeitig festgestellten niedrigen 
Serum-Ferritin-Werten (vgl. oben), 
kann eine Eisentherapie erwogen wer-
den. Dabei sollte bei symptomatischen 
Patienten mit Eisenmangel ohne An-
ämie stets die orale Therapie an ers-
ter Stelle stehen. Die Behandlung ist 
kostengünstig und wirksam, wenn sie 
über einen ausreichend langen Zeit-
raum (ca. 3 Monate) eingehalten wird. 
Beeinträchtigt werden die Medika-
menten-Compliance und somit der 
Therapieerfolg vor allem infolge des 
Auftretens von Nebenwirkungen, wie 
z.B. Verstopfung, Blähungen, schwar-
zer Stuhl oder Abdominalkrämpfen. 
Fe3+-Präparate scheinen weniger 
Nebenwirkungen hervorzurufen als 
Fe2+-Präparate, diese tendieren aber 
dazu, besser resorbiert zu werden. 
Bei der nüchternen Einnahme der 
Eisenpräparate 1 bis 2 Stunden vor 
der Mahlzeit kann die Resorption ver-
bessert werden, gleichzeitig kann dies 
aber auch zu verstärkten gastrointes-
tinalen Nebenwirkungen führen. Ent-
scheidend für den Therapieerfolg ist 
das Wissen darum, welche gleichzeitig 
eingenommenen Nahrungsmittel die 
Bioverfügbarkeit des Eisens wie beein-
flussen können. 
Bei Unverträglichkeit eines Präparates 
kann ein Präparatwechsel vorgenom-
men werden oder vorzugsweise die 
Dosis reduziert werden. Die wichtigste 
Massnahme, um die Medikamenten-
Compliance zu verbessern, ist und 
bleibt aber eine gute Instruktion über 
die Einnahme und die potenziellen Ne-
benwirkungen der oralen Eisenthera-
pie. Die ideale Eisenzufuhr besteht in 
der Einnahme einer niedrigeren Dosis 
(weniger Toxizität, weniger Nebenwir-
kungen), dafür aber in regelmässigen 
Abständen, auf nüchternen Magen mit 
einem Schluck Orangensaft (bessere 
Bioverfügbarkeit) oder zusammen-
gefasst im Sinne von „less is more“ 
(Tab. 2). 
Die intravenöse Therapie kann bei 
Nichtverträglichkeit der oralen The-
rapie, bei Malabsorption oder subs-
tanzieller Eisenmangelanämie erwogen 
werden. Die intravenösen Produkte 
sind Eisenpolysaccharide mit Kern aus 
Eisenoxidhydroxid, FeO(OH), um-
hüllt von Polysacchariden. Nach der 
intravenösen Verabreichung werden 
diese Eisenkomplexe von den Phago-
zyten im retikuloendothelialen System 
aufgenommen und dann wieder konti-
nuierlich in die Zirkulation abgegeben. 
Berichtete Nebenwirkungen der in 
der Schweiz zu Verfügung stehen-
den Eisenpräparate (Eisensaccharat 
[= Venofer®], Eisencarboxymaltose 
[= Ferinject®]) sind leichte Hautre-
aktionen, Kopf- und Bauchschmer-
zen sowie lokale Reaktionen an der 
Injektions- oder Infusionsstelle. Eine 
paravenöse Injektion sollte unbedingt 
vermieden werden, da ansonsten Haut-
veränderungen im Bereich des Extrava-
sates auftreten können. 
Schwere Unverträglichkeitsreaktionen 
während oder kurz nach der Verabrei-
chung scheinen selten zu sein. Unter 
Eisencarboxymaltose wurden Hypo-
phosphatämien beschrieben, deren kli-
nische Bedeutung noch unklar ist. Be-
züglich weiterer Angaben zur Therapie 
mit Eisencarboxymaltose verweise ich 
auf die, ausgezeichnete Zusammenstel-
lung in der „pharma-kritik“.13
Ich empfehle keine parenteralen Ei-
sengabe in akuten Infektsituationen 
und selbstverständlich sollte stets eine 
korrekte Therapieindikation vorliegen, 
Ideale orale Eisenzufuhr
•  Niedrige Dosierung (weniger Toxizität und 
Nebenwirkungen)
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um eine potenzielle iatrogene Eisen-
überladung zu vermeiden. Wichtig ist 
anzufügen, dass bei der parenteralen 
Verabreichung von Eisen stets darauf 
geachtet werden muss, dass das Serum-
Ferritin nicht vor 12 Wochen nach der 
i.v. Gabe kontrolliert wird. Diesbe-
zügliche Erfahrungen haben gezeigt, 
dass zu frühes Nachkontrollieren des 
Serum-Ferritin-Wertes einen zu hohen 
Wert liefert, der das Körpereisen nicht 
korrekt widerspiegelt. Ziel der Eisen-
therapie sollte es sein, normale Körper-
eisenspeicher anzustreben (Ziel-Serum-
Ferritin um 50–100µg/l).  n
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